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Лекція
В доме повешенного не говорят о веревке.
Мигель Сервантес де Сааведра, 
начало XVII века
Научно-практическая новизна. В доступных спе-
циальных литературных источниках по теме «стран-
гуляционная асфиксия» преобладают материалы по-
смертной судебно-медицинской экспертизы, в то же 
время недостаточно внимания уделено патогенезу, 
диагностике и оказанию медицинской помощи таким 
пострадавшим. На основании отечественных и за-
рубежных научно-исследовательских работ, личного 
теоретического и клинического опыта мы разработа-
ли алгоритм диагностики и медицинской помощи на 
этапах маршрута пострадавшего с различными вари-
антами странгуляционной асфиксии с уровня граж-
данских спасателей до этапа специализированной 
помощи.
УДК  616-001.85:616-092:616-082  DOI:  10.22141/2224-0586.16.1.2020.196937
Ехалов В.В., Хоботова Н.В., Криштафор Д.А.
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», г. Днепр, Украина
Повешение: патофизиологические 
и клинические аспекты, маршрут пострадавшего 
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Резюме. Странгуляционная асфиксия — острое нарушение проходимости дыхательных путей за счет пря-
мого сдавления трахеи, сосудов и нервных стволов шеи. При этом быстро нарастают гипоксемия и гипер-
капния, возникают глубокие нарушения мозгового кровообращения и гипоксическая/аноксическая энцефа-
лопатия. В Украине повешение является самым частым способом самоубийства, летальность при котором 
может достигать 70 %. Объем повреждений и прогноз зависят от длительности странгуляции, материала 
и подвижности петли, расположения узла и странгуляционной борозды, а также механизма повешения — с 
рывком, быстро или медленно. В статье рассматриваются патофизиологические изменения и их клинические 
проявления в зависимости от перечисленных факторов, а также алгоритмы оказания первой помощи на дого-
спитальном этапе и схемы последующего обследования и лечения в стационаре. Странгуляционная асфиксия 
сопровождается полиорганной недостаточностью с развитием смешанного или метаболического ацидоза, 
гиперлактатемии, гиперкалиемии, воспалительной реакции, возможностью развития рабдомиолиза, цито-
литического синдрома, острого повреждения почек, синдрома диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания (ДВС-синдрома). Она может сопровождаться травмами шейного отдела позвоночника, трахеи и 
гортани, размозжением мышц шеи, разрывами шейных артерий, повреждением спинного и продолговатого 
мозга, внутренними кровоизлияниями. Мероприятия первой помощи включают освобождение из петли, иммо-
билизацию шейного отдела позвоночника, экстренную оксигенацию, противосудорожную, противо отечную, 
инфузионную терапию, профилактику миоглобинурийного нефроза, при необходимости — сердечно-легочную 
реанимацию и/или антиаритмическую терапию. На госпитальном этапе проводятся инструментальные 
исследования, при необходимости — искусственная вентиляция легких, задействуются профильные специ-
алисты в зависимости от преобладающей патологии. Посиндромная терапия возникающих нарушений мо-
жет включать лечение острого респираторного дистресс-синдрома и пневмонии, ДВС-синдрома, хирургиче-
ские вмешательства на шейном отделе позвоночника, назначение негемоглобиновых переносчиков кислорода, 
противоотечную, диуретическую, противосудорожную терапию, коррекцию нарушений кислотно-основного 
и водно-электролитного баланса, а также ноотропную терапию для лечения постгипоксической/постанок-
сической энцефалопатии. Пациентам, имеющим странгуляционную травму в результате суицидальной по-
пытки, после завершения курса лечения должна быть обеспечена психиатрическая помощь.
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Определение. Странгуляционная асфиксия (СА) — 
один из видов острого нарушения проходимости дыха-
тельных путей, возникающий при прямом сдавлении 
трахеи, сосудов и нервных стволов шеи. Характерны-
ми для этого вида асфиксии являются быстро расту-
щие гипоксемия и гиперкапния, глубокие нарушения 
мозгового кровообращения по геморрагическому типу, 
гипоксическая/аноксическая энцефалопатия.
Актуальность темы и статистические данные. В раз-
витых странах повешение составляет 5 % всех травм, 
а с учетом других типов странгуляционной асфиксии 
в ряде стран составляет до 10 % всех случаев травм (до 
2,5 % всех летальных исходов в результате травмы). 
По количеству суицидальных попыток на 100 000 
населения в мире лидирует Гайана (44,2), второе место 
занимает КНДР (38,5), третье — Южная Корея (28,9), 
четвертое — Шри-Ланка (28,8), пятое — Литва (28,2), 
Россия — 12-е место (19,5), Украина — 24-е (16,8) сре-
ди 172 стран мира. В Австралии показатель на сто ты-
сяч граждан — 11, а в Великобритании — 10,9.
Наиболее распространенной причиной попытки 
самоубийства было влияние алкоголя (31 %), за кото-
рым следовали домашняя ссора (18 %), хронические 
заболевания (9 %) и неудача в экзаменах (7 %). У 31 % 
пациентов не было выявлено никаких причин. Пока-
затели самоубийств особенно высоки среди самых уяз-
вимых групп, которые подвергаются дискриминации: 
беженцы и мигранты, лесбиянки, гомосексуалисты, 
бисексуалы, транссексуалы и интерсексуалы, психиче-
ски больные, а также заключенные.
ВОЗ полагает, что количество суицидальных попы-
ток среди взрослого населения более чем в двадцать раз 
превышает число реализованных самоубийств. Мужчи-
ны совершают суицид в 3–4 раза чаще, чем женщины.
На сегодняшний день лишь немногие страны вклю-
чили предотвращение самоубийств в число своих при-
оритетов и лишь 28 стран сообщили о наличии наци-
ональной стратегии по предотвращению самоубийств. 
Украинское правительство внедрило несколько про-
грамм по борьбе против суицидов, но они недостаточ-
но эффективны. В 2010 году в Верховной Раде Укра-
ины был инициирован законопроект «О концепции 
государственной политики предотвращения злоупо-
треблений алкоголем», авторы которого мотивировали 
его тем, что в нетрезвом состоянии пребывали не менее 
половины украинских убийц на момент совершения 
преступления и около 40 % самоубийц.
В структуре суицидальных попыток повешение со-
ставляет в России 84,3 %, в Великобритании на него 
приходится 58 % самоубийств у мужчин и 43 % — у 
женщин, в Австралии — 54,4 %, в Украине, Литве, Бе-
ларуси, Казахстане и Туркменистане — 54,5 %, в Ин-
дии — 28 и 43 % (40 % суицидальных попыток совер-
шается с использованием пестицидов), в Соединенных 
Штатах — 23 % (46 % суицидов — огнестрельные ране-
ния по причине доступности стрелкового оружия).
Лишь небольшая доля (около 10 % случаев) само-
повешения происходит в контролируемой среде боль-
ниц, тюрем и полиции; остальные осуществляются в 
социуме. Среди суицидальных попыток в психиатри-
ческих отделениях странгуляционная асфиксия со-
ставляет 75 %.
В последние годы исследователи все чаще обсуж-
дают проблему возможного недоучета официальной 
статистикой числа попыток самоповешения за счет не-
обоснованного отнесения их к категории так называе-
мых «повреждений с неопределенными намерениями» 
(рубрики Y10–Y34 Международной классификации 
болезней и причин смерти).
К группам риска получения травм и гибели в резуль-
тате повешения принято относить детей, которые не-
давно научились стоять и ходить, подростков, а также 
лиц в возрасте от 30 до 40 лет. Криминальное повеше-
ние и повешение с целью казни, которое законодатель-
но принято в некоторых странах, в настоящее время со-
ставляют незначительную часть таких смертей.
Женщины гораздо чаще становятся жертвами уду-
шения руками, чем мужчины. Однако в структуре 
покушений на убийство этот вид странгуляционной 
асфиксии составляет всего лишь 8,6 %. Несмертель-
ное ручное удушение, вероятно, недооценивается, 
особенно в условиях насилия со стороны интимного 
партнера. Распространенность явлений сексуальных 
самоубийств достоверно не изучена. Оценки ученых 
по этому поводу весьма приблизительны. Американ-
ские социологи допускают, что в США ежегодно может 
быть от 200 до 1000 смертей на фоне асфиксиофилии.
Летальность вследствие попытки самоубийства че-
рез повешение составляет около 70 %; большинство 
(80–90 %) из тех, кто попадает в больницу с сохранен-
ным кровообращением, выживают.
Типичное повешение (полное) — пережатие органов 
шеи петлей под силой тяжести тела, когда ноги не ка-
саются опоры:
— медленное;
— с рывком.
Атипичное повешение (неполное) — сжатие органов 
шеи петлей под силой тяжести тела в положении на ко-
ленях, сидя, лежа, при фиксировании головы и шеи в 
отверстиях меньшего диаметра или над опорой. Посту-
ральная асфиксия — разновидность неполного повеше-
ния, возникающая вследствие сдавления органов шеи 
при фиксации головы над опорой.
Удушение механическое — сжатие шеи руками, удав-
кой.
Странгуляционная асфиксия может быть фаталь-
ной или нефатальной. 
Незавершенное повешение — патологическое состо-
яние, когда пациента доставляют в лечебное учрежде-
ние живым.
Удушение определяется как асфиксия путем пере-
крытия кровеносных сосудов и/или дыхательных пу-
тей шеи в результате внешнего давления на область 
шеи. Ряд зарубежных авторов считают, что определе-
ние «удушение» не должно использоваться как сино-
ним термина «повешение».
Выделяют три основные категории удушения:
— повешение;
— лигатурное удушение;
— удушение руками.
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Различие между этими тремя понятиями объясня-
ется причинами внешнего сдавления шеи: стягиваю-
щая полоса, напрягаемая гравитационным весом тела 
или его части; стягивающая полоса, обеспечиваемая 
силой, отличной от веса тела (лигатурное удушение); 
внешнее сдавление руками, предплечьями и т.п. (уду-
шение руками).
Повешение при падении с высоты (с рывком) не яв-
ляется типичной формой странгуляционной асфиксии 
и не является подтипом удушения. Смерть в этих слу-
чаях связана с вывихом верхних шейных позвонков, а 
не с асфиксией. Фактически травмы спинного мозга 
практически отсутствуют при типичном повешении 
или удушении, они наиболее часто встречаются при 
повешении с рывком.
Когда термин «повешение» используется надлежа-
щим образом, за исключением падения с высоты, су-
ществуют только три возможных механизма смерти:
— перекрытие кровеносных сосудов шеи;
— сжатие дыхательных путей;
— вагусное торможение при раздражении бароре-
цепторов в каротидном синусе и теле сонной артерии.
Широкодоступные и наиболее часто используемые 
лигатуры при суицидальных попытках: веревка, рем-
ни, элементы одежды, сари, постельное белье; точки 
крепления лигатуры: балки, перила, крючки, дверные 
ручки и деревья. Если странгуляция носит эротический 
характер, то материал петли обычно мягкий, атравма-
тичный. Удушение электрическим проводом обычно 
бывает результатом несчастного случая или производ-
ственной травмы (очень редко). Для удавления могут 
использоваться другие предметы, например, спинка 
стула или развилка дерева.
Гаррота — приспособление, предназначенное для 
удушения противника, состоящее на табельном воору-
жении войск специального назначения, механизм для 
казни (применение запрещено Ассоциацией междуна-
родного права в 1974 году).
Примером повешения при помощи различных ме-
тодов и устройств могут служить китайская «клетка 
для повешения», английская «длинная капля», «вер-
тикальный джеркер» (upright jerker, использовался для 
осуществления казней в США в XIX и в начале XX века, 
выведен из употребления в 1930 году).
Факторы риска странгуляционной асфиксии:
— психические заболевания и психотические реак-
ции;
— уголовное преступление;
— ненадлежащий надзор за младенцами, детьми 
младшего возраста, недееспособными лицами;
— алкогольное или наркотическое опьянение;
— сексуальные извращения (псевдоповешение, ас-
фиксиофилия, скарфинг);
— несчастные случаи на производстве, в транс-
порте и в быту — когда в подвижные части механизмов 
попадают концы шарфов, косынок, галстуков, тесемок 
и т.п. (довольно редко).
Процесс умирания от странгуляционной асфиксии 
разделяют на 4 стадии (каждая из них длится несколько 
секунд или минут).
Для I стадии характерны сохранение сознания, глу-
бокое и частое дыхание с участием всей вспомогательной 
мускулатуры, прогрессирующий цианоз кожи, тахикар-
дия, повышение артериального и венозного давления.
Во II стадии сознание утрачивается, дыхание ста-
новится редким, наблюдается двигательное возбуж-
дение, повышенный тонус мышц, возможны судоро-
ги, прикусывание языка, кровоизлияния в склеры и 
конъюнктивы глаз. Лицо одутловатое, багрово-циа-
нотичного цвета, шейные вены набухшие, отмечают-
ся носовое кровотечение, выделение изо рта розовой 
пены, непроизвольные мочеиспускание и дефекация, 
эякуляция, выталкивание слизистой пробки из канала 
шейки матки. На ЭКГ — изменения, характерные для 
острой гипоксии.
В III стадии — остановка дыхания продолжитель-
ностью от нескольких секунд до 1–2 минут (терми-
нальная пауза).
В IV стадии агональное дыхание переходит в апноэ, 
наступает клиническая смерть.
Механизмы поражения при странгуляционной ас-
фиксии:
— Собственно респираторная аноксия (особенно 
выражена при переднем и переднебоковом положении 
петли), при которой происходит полное перекрытие 
дыхательных путей.
— Сдавление артерий, питающих мозг, острая 
ишемия мозга.
— Пережатие сосудисто-нервного пучка, сонных 
артерий и верхних полых вен. Смерть при этом насту-
пает в результате переполнения кровью сосудов голов-
ного мозга, поскольку кровь продолжает поступать по 
позвоночным артериям. Резкое и значительное повы-
шение внутричерепного давления (отек мозга, внутри-
черепные кровоизлияния). При этом возникают отек и 
сдавление тканей головного мозга.
— Кратковременный спазм мозговых сосудов, а 
после — их стойкое расширение с глубокими наруше-
ниями мозгового кровообращения или диффузными 
мозговыми кровоизлияниями.
— Рефлекторные влияния при раздражении каро-
тидных синусов (вагусный коллапс), в том числе вслед-
ствие натяжения сонных артерий тяжестью свисаю-
щего тела. Чаще это наблюдается при расположении 
петли выше гортани.
— Механическое раздражение экстеро- и интеро-
рецепторов шеи. Пережатие возвратного нерва вызы-
вает серию патологических импульсов, осложняется 
рефлекторной остановкой кровообращения, особенно 
при сопутствующей сердечно-сосудистой патологии.
— Травмы спинного мозга, продолговатого моз-
га, особенно при повешении с рывком. Повреждения 
спинного мозга редко встречаются при педиатриче-
ском удушении.
— Травмы шейного отдела позвоночника, трахеи, 
хрящей гортани, щитовидного хряща, подъязычной ко-
сти, разрывы и надрывы интимы шейных артериальных 
сосудов (признак Амюсса), кровоизлияния в кожу, сли-
зистые оболочки, внутренние органы. Травматические 
изменения шейного отдела позвоночника и основания 
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черепа в данном случае представлены так называемыми 
палаческими переломами, или «переломами повешен-
ных». Специфика данных переломов определяется рас-
положением узла петли и направлением усилия. При 
расположении узла под подбородком наблюдается от-
рыв дуги второго шейного позвонка («английское по-
вешение»). При расположении узла за ухом («римское 
повешение») наблюдается перелом затылочного мы-
щелка. Такие травмы сопровождаются несовместимы-
ми с жизнью повреждениями ствола головного мозга и 
верхнешейного отдела спинного мозга. Смерть при по-
вешении с рывком (разрыв спинного мозга) наступает 
практически мгновенно, в течение долей секунды (ско-
рость продвижения импульса по нервным проводни-
кам составляет около 50 м/с). В Англии в 1868 году для 
казни был законодательно принят метод «длительного 
падения» («длинной капли») как «более гуманный», что 
не совсем соответствует действительности, поскольку 
мозг еще остается живым от 2,7 до 10 секунд.
При странгуляционной асфиксии наибольшие 
изменения наблюдаются в филогенетически более 
молодых отделах мозга и в тех отделах, кровоснабже-
ние которых менее обильно: в коре, аммоновом роге, 
мозжечке. Продолговатый и спинной мозг страдает в 
меньшей степени. Нарушение снабжения кислородом 
ганглиозных клеток вызывает тяжелые дистрофиче-
ские изменения в определенных участках головного 
мозга. Яремные вены являются первыми сдавленными 
структурами (усилие 2 кг), за которыми следует пере-
жатие сонных артерий (5 кг), что вызывает отек мозга и 
его гипоксическое повреждение. Сжатие дыхательных 
путей требует большей силы (15 кг), это может при-
вести к тяжелой гипоксии и смерти. Неврологические 
исходы при повешении варьируют от перманентного 
гипоксического повреждения мозга до полного выздо-
ровления. К необычным признакам относятся разрыв 
сонных и позвоночных артерий, синдром постгипок-
сической/постаноксической энцефалопатии, гипер-
термия, ретроградная амнезия и корсаковский психоз.
В качестве причин отека легких были предложены 
два механизма:
— нейрогенный отек легких возникает в результате 
центрально-опосредованного массивного симпатиче-
ского разряда после аноксического повреждения го-
ловного мозга;
— легочные осложнения часто ответственны за от-
сроченную смертность у выживших после неполного 
повешения и удушения.
Причиной амнезии является компрессия сонных ар-
терий, вызывающая ишемическое повреждение гиппо-
кампа. Это может быть вызвано отеком головного мозга 
в результате венозной обструкции. Большинство из вы-
живших пациентов полагают, что их госпитализировали 
по другой медицинской причине, такой как лихорадка 
или простуда (ложные воспоминания). Тот факт, что 
они не помнят, как вешались, усложняет возможность 
предложить им психиатрическую консультацию.
Даже наложение артериального жгута может вы-
звать ишемические повреждения мышц с развитием 
гипермиоглобинемии и системных расстройств после 
его снятия. Степень миоглобинемии коррелирует с 
длительностью наложения жгута. При странгуляцион-
ной асфиксии рабдомиолиз возникает как следствие 
механического размозжения мышечной ткани в обла-
сти шеи, расценивается как «краш-синдром» различ-
ной степени тяжести, усугубляется непроизвольными 
и судорожными движениями, которые чаще наблюда-
ются при типичном повешении.
Самоотверженный исследователь
Румынский судебный врач Николае Миновичи 
проделал огромную работу, проанализировав 172 слу-
чая повешения, но исследованию не хватало «живых» 
показаний. В начале XX века он проводил экспери-
менты по самоудушению, чтобы описать состояние, 
возникающее при асфиксии. Поначалу он справлялся 
своими силами — надевал себе на шею петлю, ложил-
ся на пол и тянул за другой конец, перекинутый через 
блок на потолке. С потягиванием лигатуры с силой 
5 кг потеря сознания была для него быстрой. Когда он 
опирался на веревку (неполное повешение), через 5–6 
секунд происходило следующее: его взор расплывался, 
он слышал свист, а лицо становилось красно-фиолето-
вым. При боковом расположении узла вместо заднего 
эти эффекты проявились через 8–9 секунд.
Когда он попробовал полное повешение (зависание, 
а не удушение), то, как только он оторвался от земли, 
он не мог дышать или слышать своего помощника. Он 
испытал такую сильную боль, что немедленно остано-
вил эксперимент. В течение 10 минут на уровне распо-
ложения лигатуры можно было видеть множество не-
больших кровоизлияний; они оставались заметными в 
течение 8–11 суток. На протяжении 10–12 дней у него 
слезились глаза, наблюдались проблемы с глотанием 
и боль в горле. При помощи ассистента, которому он 
доверял свою жизнь, Н. Миновичи удалось провисеть 
26 секунд. Опыт, безусловно, был жестокий — боли в 
горле и жажда мучили доктора в последующие 10 дней. 
Но эксперимент имел большое значение для судебной 
медицины и послужил основой для разработки теории 
искусственного дыхания.
Умер доктор в 1941 году от онкологического заболе-
вания голосовых связок. Не обошлось и без злословия, 
приписывающего самоотверженному исследователю 
склонность к асфиксиофилии.
Основные клинические признаки в зависимости от 
продолжительности странгуляции:
— У подавляющего большинства пострадавших, 
поступивших в стационар живыми, уровень сознания 
по шкале Глазго составлял менее 8 баллов. Большин-
ство выживших пациентов имели более 3 баллов. Об-
струкция венозного оттока из головного мозга приво-
дит к застойной гипоксии и потере сознания всего за 15 
секунд. Результирующее снижение мышечного тонуса 
позволяет усиливать внешнюю силу сдавления и при-
водит к полной артериальной окклюзии, повреждению 
головного мозга и смерти.
— Согласно данным Ю.И. Михайличенко (1979), 
при повешении иногда наблюдается анизокория, при-
чем расширение зрачка чаще определяется на стороне 
наибольшего сдавления шеи петлей. Реже оно наблю-
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дается на противоположной стороне, как следствие 
давления на верхний шейный симпатический ганглий 
и выходящие из него постганглионарные волокна.
— При кратковременном сжатии шеи сердечная 
деятельность резко не нарушается: после периода бра-
дикардии, а затем тахикардии быстро восстанавлива-
ется пульс удовлетворительного наполнения и напря-
жения.
— При странгуляции продолжительностью 3–4 
минуты наблюдается брадикардия, с восстановлением 
дыхания происходит учащение пульса. АД в течение 
нескольких часов остается низким.
— При странгуляции в течение 5–6 минут пульс 
слабый, нитевидный, стойкая гипотония.
— При длительности более 6–7 минут пульс часто 
не определяется. Если деятельность сердца удается вос-
становить, то диастолическое давление не определяет-
ся, пульс остается крайне неустойчивым. Отмечаются 
синусовая аритмия, электрическая альтерация возбу-
димости миокарда, желудочковая экстрасистолия, па-
роксизмальная тахикардия, смещение электрической 
оси сердца вправо. Причиной летального исхода яв-
ляется также внезапная остановка сердца в результате 
острой сердечной недостаточности, развивающейся в 
ближайшие часы после извлечения из петли.
— Странгуляция продолжительностью более 7–8 
минут является абсолютно смертельной.
— Стойкая лихорадочная реакция:
– после сдавления шеи в течение 2–3 минут среднее 
повышение температуры тела составляет около 37,2 °С;
– после 9-минутной странгуляции — 39,6 °С (край-
не опасный признак — предвестник смерти).
— Гемодинамические показатели:
– артериальная гипертензия (200 мм рт.ст. и вы-
ше) + тахикардия (160–180 уд/мин);
– артериальная гипотензия + брадикардия (небла-
гоприятный прогностический признак — смертность 
возрастает в 3 раза).
Клинико-лабораторные симптомы постасфиктиче-
ского периода
Потребность в кислороде у таких пострадавших по-
вышена в 5 раз и более по сравнению с доасфиктиче-
ским состоянием.
Нарушения электролитного и кислотно-основного со-
стояния крови
Уровень рН крови пострадавших, находящихся в 
коматозном состоянии, — 7,15 ± 0,25 (ацидоз метабо-
лический или смешанный):
— в I стадии странгуляционной асфиксии в боль-
шинстве случаев отмечается респираторный алкалоз;
— в последующих стадиях — выраженный респи-
раторный и метаболический ацидоз;
— при гиперкапнической коме и присоединении 
синдрома полиорганной недостаточности — деком-
пенсированный респираторный и метаболический 
ацидоз.
Достаточно высокий уровень рН и концентрации сы-
вороточного бикарбоната является благоприятным про-
гностическим признаком для пострадавших в постстран-
гуляционном периоде.
Лактат:
— при умеренной острой дыхательной недостаточ-
ности — норма или повышение до 3 ммоль/л;
— при тяжелой — повышение до 5 ммоль/л;
— при гипоксической коме — свыше 7 ммоль/л.
При прерванной странгуляционной асфиксии 
может наблюдаться трансминерализация, или син-
дром больных клеток. Из клеток ускоренно выводит-
ся калий (с развитием гиперкалиемии), нарушается 
выведение натрия, процесс требует повышенных 
затрат энергии вследствие недостатка кислорода. 
Снижение внутриклеточной концентрации АТФ на-
рушает нормальную функцию натриево-калиевого 
насоса. Гиперкалиемия также зависит от степени 
рабдо миолиза.
Общий анализ крови:
— лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево;
— повышение скорости оседания эритроцитов.
К маркерам, которые определяют в сыворотке кро-
ви и используют для оценки состояния мышечной тка-
ни, относятся креатининфосфокиназа (КФК), аспар-
татаминотрансфераза, лактатдегидрогеназа, глюкоза и 
продукты ее метаболизма — лактат (молочная кислота) 
и пируват (пировиноградная кислота), креатинин, кре-
атинфосфат и миоглобин (МГ).
В норме в крови содержится крайне незначитель-
ное количество МГ (от 7 до 85 нг/мл). Когда содержа-
ние МГ в сыворотке крови превышает 250 нг/мл, то 
развивается миоглобинурия с окрашиванием мочи в 
бурый цвет.
В норме содержание КФК — менее 130 МЕ/л. При 
рабдомиолизе происходит ее высвобождение из ске-
летных мышц. КФК считается специфическим марке-
ром этих повреждений, особенно когда ее повышение 
значительно. Активность КФК постепенно растет в те-
чение первых 12 часов после повреждения мышц, до-
стигая своего пика на 3-и — 5-е сутки и возвращаясь к 
исходному уровню в течение 6–10 суток.
Биохимический анализ крови:
— гипопротеинемия, снижение белкового коэф-
фициента ниже 1,0;
— повышаются уровни α
2
- и γ-глобулинов;
— повышение мочевины и креатинина, снижение 
клубочковой фильтрации по мере увеличения степени 
выраженности острой дыхательной недостаточности;
— гипоксическое клеточное повреждение характе-
ризуется повышением трансаминаз;
— гипогликемия — уровень вариабелен в связи с 
высоким поглощением тканями, зависит от степени 
асфиксии и перфузии тканей, снижения гликогенсин-
тезирующей функции печени;
— миоглобинемия.
Свертывающая система и реология крови:
— гиперкоагуляция на фоне значительного уве-
личения концентрации фибриногена (как субстанции 
раннего реагирования на повреждение), который при 
тяжелой степени острой дыхательной недостаточности 
и коме может составлять более 10 г/л, тропониновый 
тест положительный.
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— вязкость крови и плазмы увеличена, нарушены 
функциональные свойства эритроцитов, определяю-
щие состояние кровотока на уровне микроциркуля-
торного русла.
Подавляются белково- и углеводосинтетическая 
функции печени.
Длительная асфиксия сопровождается растущей 
недостаточностью щитовидной железы со снижением 
уровня сывороточного тироксина.
Токсические вещества, образующиеся при рабдо-
миолизе, обладают вазоконстрикторным действием на 
сосуды мальпигиевых клубочков и повреждают эпите-
лий извитых канальцев.
Значительно уменьшается суточный диурез с преоб-
ладанием ночного диуреза над дневным, отеками, по-
вышением уровня остаточного азота в крови. Удельный 
вес мочи имеет тенденцию к снижению, наблюдается 
протеинурия. В осадке мочи обнаруживаются кислые 
производные миоглобина, цилиндры, эритроциты, 
кристаллы гематина. С развитием острой почечной не-
достаточности явления интоксикации усиливаются.
Степень указанных нарушений растет в зависимости 
от длительности асфиксии, выраженности острой дыха-
тельной недостаточности, степени повреждения мышц.
Осложнения странгуляционной асфиксии:
— постгипоксическая/постаноксическая энцефа-
лопатия;
— известны случаи временной потери зрения;
— в ряде наблюдений — синдром вдавливания ба-
рабанных перепонок;
— хондроперихондрит;
— иногда возникает перелом в шейном отделе по-
звоночника, который определяется в виде деформации 
(симптом «пуговицы») выше седьмого шейного по-
звонка;
— повреждение шейного отдела спинного мозга 
сопровождается соответствующей неврологической 
симптоматикой в виде тетраплегии или тетрапареза, 
тетраанестезии, дыхательных расстройств (при пора-
жении четвертого шейного сегмента);
— респираторный дистресс-синдром, отек легких, 
гиперергический аспирационный пневмонит, пневмо-
ния (практически у всех пострадавших);
— синдром Бернара — Горнера (птоз, миоз, эно-
фтальм);
— бульбарный синдром в виде периферического 
паралича мышц языка, мягкого неба, голосовых свя-
зок, надгортанника;
— миоглобинурийный нефроз;
— могут наблюдаться деформация гортани, дисфо-
ния, дисфагия, стридорозное дыхание, осиплость голоса.
Постасфиктические состояния при прерванной ас-
фиксии (Виттер В.И., 2008):
1. Ареспираторно-коматозная стадия, характери-
зующаяся отсутствием дыхания, бессознательным со-
стоянием, отсутствием реакции зрачков на свет.
2. Стадия децеребрационной ригидности, когда 
тормозящее влияние среднего мозга еще отсутствует. 
В этой стадии появляются судорожные движения, пре-
имущественно тонического характера.
3. Стадия угнетения сознания. Наблюдаются самые 
разнообразные экстрапирамидные симптомы: тре мор, 
каталепсии, вегетативные расстройства и тому подобное.
4. Амнестическая стадия, когда при полном созна-
нии определяется более или менее выраженная ретро-
градная амнезия.
5. Стадия эффекторных последствий часто выра-
жается острой маниакальной вспышкой, развитием 
депрессивно-меланхолического состояния и т.п.
Оказание экстренной медицинской помощи на дого-
спитальном этапе
— Освобождение шеи пострадавшего от сжатия. Со-
гласно существующим алгоритмам, пострадавшего надо 
«срезать», то есть с помощью острого лезвия отделить 
петлю от несущей части лигатуры. Но, согласно суще-
ствующему законодательству, ношение при себе ножа 
считается уголовным преступлением (предмет может 
расцениваться как оружие или нет, что должно решать-
ся в судебном процессе). По этой причине вне дома или 
вне производства законопослушные граждане не имеют 
возможности выполнить такие действия. Если необ-
ходимое средство есть в наличии (столовые или скор-
няжные ножи, секаторы, профессиональные режущие 
инструменты), то при разрезании приводящей части 
петли надо поддерживать тело пострадавшего для пре-
дотвращения травм в результате падения (при резком 
угнетении мышечного тонуса травмы могут быть очень 
тяжелыми). Для обеспечения судебно-медицинской 
экспертизы петлю рекомендуется разрезать со сторо-
ны, противоположной замыканию странгуляционной 
борозды (если это не помешает оказанию срочной ме-
дицинской помощи). Если лезвия нет в наличии, надо 
поднять тело пострадавшего вверх в краниальном на-
правлении и суметь освободить шею от петли (реально 
это может сделать только достаточно сильный и высо-
кого роста человек или несколько спасателей, посколь-
ку ощущение тяжести тела с расслабленными мышцами 
значительно превышает таковое при спасении постра-
давших с сохраненным сознанием). Следует помнить, 
что при попытке просто освободить шею от лигатуры 
пострадавший «складывается как швейцарский нож».
— При выполнении тройного приема П. Сафара 
следует не переразгибать шейный отдел позвоночника, а 
только выполнять тракцию в краниальном направлении.
— При остановке кровообращения — мероприятия 
сердечно-легочной реанимации по соответствующим 
протоколам.
— Положение пациента — лежа на ровной поверх-
ности.
— Обязательна пульсоксиметрия.
— Пострадавшим в результате странгуляционной 
асфиксии для уменьшения нагрузки на шейный отдел 
позвоночника необходимо надеть шейный воротник 
Шанца или наложить шину Еланского (Kendrick’s).
— Обеспечить полный психологический покой и 
не позволять пациенту самостоятельно передвигаться.
— Экстренная оксигенация:
– срочная эндотрахеальная интубация на спон-
танном дыхании (при отеке гортани или переломах ее 
хрящей выполняют коникотомию или трахеостомию);
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– искусственная вентиляция легких (ИВЛ) с пода-
чей 100% кислорода;
– проведение оксигенотерапии показано пациен-
там с сатурацией ниже 95 %. Ингаляцию увлажненным 
кислородом можно проводить с помощью маски или 
через носовой катетер потоком 6–8 л/мин.
— Противосудорожная терапия: тиопентал на-
трия — 75–125 мг в течение 10 минут, вводить раствор 
внутривенно следует медленно, со скоростью не более 
1 мл в минуту. Сначала обычно вводят 1–2 мл, а через 
20–30 секунд — остальное количество; диазепам (сиба-
зон) — 0,5% раствор из расчета 0,2 мг на 1 кг массы тела 
в/в (под контролем дыхания и АД).
— Противоотечная и дегидратационная терапия 
глюкокортикостероидами в пересчете на 60–90 мг пред-
низолона или бетаметазона (бетаспана) 8–12 мг в/в, фу-
росемид 20–40 мг или торасемид (торсид) 10–20 мг в/в.
— Инфузионная терапия: в рестриктивном режиме 
(коллоидные растворы — по жизненным показаниям, 
растворы глюкозы в остром периоде противопоказаны).
— Профилактика и лечение миоглобинурийного 
нефроза: р-р натрия гидрокарбоната 4,2% — 200 мл в/в 
капельно медленно.
— При развитии аритмий проводится антиаритми-
ческая терапия в зависимости от вида нарушения ритма.
NB! При неполном повешении успешная реанима-
ция пациентов возможна и через 5 минут с момента по-
вешения.
Срочная госпитализация пациента в лечебное уч-
реждение вторичной медицинской помощи:
1. Все пациенты со странгуляционной асфиксией 
независимо от пола, возраста и других факторов под-
лежат срочной госпитализации. Приоритетной зада-
чей бригады экстренной медицинской помощи явля-
ется транспортировка пациентов в центр (отделение) 
интенсивной терапии.
2. Во время транспортировки необходимо обеспе-
чить мониторинг состояния пациента, контроль АД, 
ЧСС, ЧД, ЭКГ, SpO
2
, проведение лечебных и готов-
ность к проведению реанимационных мероприятий.
3. Транспортировка осуществляется на носилках 
после стабилизации состояния пациента в отделение 
экстренной медицинской помощи многопрофильной 
больницы или, минуя приемное отделение, непосред-
ственно в отделение интенсивной терапии.
4. Территориальным органом по вопросам здра-
воохранения обязательно должен быть разработан и 
 утвержден приказ или локальный протокол соответ-
ствующего уровня, который обеспечивает организа-
цию оказания помощи пациентам со странгуляцион-
ной асфиксией, взаимодействие между лечебными 
учреждениями, предоставляющими экстренную, пер-
вичную и вторичную медицинскую помощь.
Лечение на госпитальном этапе
Абсолютными показаниями к переводу больного на 
искусственную вентиляцию легких являются:
— гипоксемическая острая дыхательная недоста-
точность (РаО
2
 менее 50 мм рт.ст.);
— гиперкапническая острая дыхательная недоста-
точность (РаСО
2
 более 60 мм рт.ст.);
— критическое снижение резервного дыхания (со-
отношение дыхательный объем/масса тела больного — 
менее 5 мл/кг);
— неэффективность дыхания (при минутном объ-
еме дыхания более 15 л/мин и нормальном или уме-
ренно повышенном РаСО
2
 не достигается адекватное 
насыщение артериальной крови кислородом).
ИВЛ проводится в отделении интенсивной терапии 
в течение от 4 часов до 2–3 суток в режиме, поддержива-
ющем РаСО
2
 в пределах 28–32 мм рт.ст. Показания: на-
рушение дыхания, отсутствие сознания, возбуждение и 
повышение мышечного тонуса, судороги. Тотальную ку-
раризацию и ИВЛ следует проводить до полного исчезно-
вения судорог и гипертонуса и восстановления сознания.
Лечение данной категории пациентов проводится 
дифференцированно в зависимости от преобладающей 
патологии, с обязательным привлечением невропато-
лога, лор-врача, травматолога, нейрохирурга, с выпол-
нением неотложных хирургических вмешательств по 
необходимости.
После стабилизации состояния в условиях отделе-
ния интенсивной терапии пациенты могут быть пере-
ведены в профильное отделение для дальнейшего лече-
ния и реабилитации.
Пациентам, имеющим странгуляционную травму в 
результате суицидальной попытки, после завершения 
курса лечения должна быть обеспечена психиатриче-
ская помощь.
Обязательное рентгенологическое исследование или 
(информативнее) компьютерная томография и МР-
томография шейного отдела позвоночника и спинного 
мозга с целью уточнения характера и степени повреж-
дений, исключения объемных внутричерепных повреж-
дений, уточнения распространенности ишемических 
повреждений головного мозга. Такие меры особенно 
показаны пациентам с нарушенным сознанием. КТ по-
звоночника особенно важно у пожилых пациентов, у ко-
торых может быть спондилез шейного отдела позвоноч-
ника, а также у пациентов после странгуляции с рывком.
Рентгенография органов грудной клетки позволяет не 
только выполнить диагностику травм грудной клетки, но 
и уточнить диагноз респираторного дистресс-синдрома.
Профилактика и лечение пневмонии: антибиоти-
котерапия, ингаляции, вибрационный массаж грудной 
клетки и т.д.).
Антикоагулянты и дезагреганты — только при от-
сутствии внутричерепных кровоизлияний.
По показаниям — хирургические вмешательства на 
шейном отделе позвоночника.
Назначение негемоглобиновых переносчиков кис-
лорода.
При проведении интенсивной терапии показано 
применение противоотечных препаратов, в частно-
сти глюкокортикоидов (30–60 мг преднизолона или 
8–12 мг бетаметазона), салуретиков (40–60 мг фуро-
семида или 20 мг торасемида), 5–10 мл 2,4% раствора 
теофиллина (эуфиллина) в/в.
При возникновении судорожного синдрома вну-
тривенно вводят 2 мл 0,5% раствора диазепама (сиба-
зона), 10 мл 20% раствора натрия оксибутирата.
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При подозрении на синдром длительного сдавле-
ния внутривенно вводится 200 мл 4% р-ра гидрокар-
боната натрия (слепая коррекция ацидоза). Примене-
ние раствора бикарбоната натрия для профилактики 
развития синдрома острого почечного повреждения 
(ОПП) основывается на концепции усиления не-
фротоксичности миоглобина в условиях кислой сре-
ды. Следовательно, щелочная среда может замед-
лить процессы образования свободных радикалов и 
формирования миоглобиновых цилиндров в почках. 
Отсюда возникает вероятность того, что введение би-
карбоната позволит поднять уровень рН мочи выше 
6,5, предотвратить развитие ОПП и метаболического 
ацидоза.
Внутривенно вводится 10–20 мл 10% раствора каль-
ция хлорида для нейтрализации токсического действия 
ионов калия на сердечную мышцу.
Лечение постгипоксической/постаноксической энце-
фалопатии
— Насыщающая доза 2000 мг цитиколина (лиры, 
нейроцитина), которая вводится внутривенно в раз-
ведении на 200 мл электролитного сбалансированного 
раствора. Поддерживающая доза аналогична насыща-
ющей. Вводится в/в капельно медленно (до 20 капель 
за 1 минуту) в течение 24 часов.
— В первые 14–20 дней после эпизода аноксии 
вводят внутривенно капельно холина альфосцерат по 
1000 мг 2–3 раза в сутки с последующим переходом на 
пероральный прием (400 мг 3 раза в сутки). Продолжи-
тельность лечения — 5–6 месяцев.
— Рекомендуется суточная инфузия препара-
та амантадина сульфат (ПК-Мерц) по 200 мг 2 раза в 
сутки в течение 5 суток (время введения одного фла-
кона — не менее 180 минут). В последующем (по воз-
можности) — переход на таблетированные формы пре-
парата (по 100 мг 3–4 раза в сутки до 4 недель).
Профилактика
1. Надлежащий уход за детьми, лицами с ограни-
ченными возможностями и психическими расстрой-
ствами (в том числе устранение технической возмож-
ности повешения). 
2. Соблюдение техники безопасности при работе с 
вращающимися механизмами; езде в кабриолетах, на 
мотоциклах, мопедах и т.п.
3. Профилактика и лечение алкоголизма, наркома-
нии (наркологическая помощь).
4. Профилактика и лечение суицидальных наме-
рений и сексуальных извращений (психологическая и 
психиатрическая помощь).
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов и собствен-
ной финансовой заинтересованности при подготовке 
данной статьи.
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Таблица 1. Прогноз для жизни и выздоровления в зависимости от условий повешения
Факторы Наиболее негативный Средненегативный
Наименее 
негативный
Длительность	странгуляции 7–8	минут	и	более От	3	до	7	минут До	3	минут
Материал	петли
Стальная	струна	
или	провод;	петля,	
смазанная	мылом,	
маслом,	силиконом	
Ремень,	пояс,	
постельное	белье,	
элементы	одежды
Мягкие	атравматичные	
материалы	
(при	сексуальных	
извращениях)
Подвижность	петли Подвижная Частично	подвижная Неподвижная
Тип	замыкания	странгуляционной	
борозды	(позиция	узла) Задний Боковой Передний
Локализация	странгуляционной	
борозды Выше	гортани
На	среднем	уровне	
гортани Ниже	гортани
По	механизму С	рывком Быстро Медленно
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Повішення: патофізіологічні та клінічні аспекти, маршрут потерпілого 
(клінічна лекція)
Резюме. Странгуляційна асфіксія — гостре порушення про-
хідності дихальних шляхів за рахунок прямого здавлення тра-
хеї, судин і нервових стовбурів шиї. При цьому швидко нарос-
тають гіпоксемія та гіперкапнія, виникають глибокі порушення 
мозкового кровообігу та гіпоксична/аноксична енцефалопатія. 
В Україні повішення є найчастішим способом самогубства, ле-
тальність при якому може досягати 70 %. Обсяг пошкоджень і 
прогноз залежать від тривалості странгуляції, матеріалу та рух-
ливості петлі, розташування вузла і странгуляційної борозни, 
а також механізму повішення — з ривком, швидко або повіль-
но. У статті розглядаються патофізіологічні зміни та їх клінічні 
прояви залежно від перерахованих факторів, а також алгоритми 
надання першої допомоги на догоспітальному етапі та схеми 
подальшого обстеження і лікування в стаціонарі. Странгуля-
ційна асфіксія супроводжується поліорганною недостатністю з 
розвитком змішаного або метаболічного ацидозу, гіперлактате-
мії, гіперкаліємії, запальної реакції, можливістю розвитку раб-
доміолізу, цитолітичного синдрому, гострого пошкодження ни-
рок, синдрому диссемінованого внутрішньосудинного згортан-
ня (ДВЗ-синдрому). Вона може супроводжуватися травмами 
шийного відділу хребта, трахеї та гортані, розчавленням м’язів 
шиї, розривами шийних артерій, пошкодженням спинного та 
довгастого мозку, внутрішніми крововиливами. Заходи першої 
допомоги включають звільнення з петлі, іммобілізацію шийно-
го відділу хребта, екстрену оксигенацію, протисудомну, проти-
набрякову, інфузійну терапію, профілактику міоглобінурійного 
нефрозу, за необхідності — серцево-легеневу реанімацію та/
або антиаритмічну терапію. На госпітальному етапі прово-
дяться інструментальні дослідження, за необхідності — штуч-
на вентиляція легенів, задіюються профільні фахівці залежно 
від переважної патології. Посиндромна терапія виникаючих 
порушень може включати лікування гострого респіраторного 
дистрес-синдрому і пневмонії, ДВЗ-синдрому, хірургічні втру-
чання на шийному відділі хребта, призначення негемоглобі-
нових переносників кисню, протинабрякову, діуретичну, про-
тисудомну терапію, корекцію порушень кислотно-основного 
та водно-електролітного балансу, а також ноотропну терапію 
для лікування постгіпоксичної/постаноксичної енцефалопатії. 
Пацієнтам, які мають странгуляційну травму в результаті суї-
цидальної спроби, після завершення курсу лікування повинна 
бути забезпечена психіатрична допомога.
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Hanging: pathophysiological and clinical aspects, routing of the victim 
(clinical lecture)
Abstract. Strangulation asphyxia is an acute airway obstruction 
due to direct compression of the trachea, blood vessels and nerve 
trunks of the neck. It leads to fast increase of hypoxemia and hy-
percapnia, deep cerebral circulation disorder and hypoxic/anoxic 
encephalopathy. In Ukraine, hanging is the most common way of 
suicide, in which mortality can reach 70 %. The extent of dama-
ge and the outcome depend on the duration of strangulation, the 
material and mobility of the loop, location of the knot and stran-
gulation furrow, as well as the hanging mechanism — with a jerk, 
quickly or slowly. The article discusses pathophysiological changes 
and their clinical manifestations depending on the listed factors, as 
well as first aid algorithms at the prehospital stage and schemes for 
subsequent examination and treatment in a hospital. Strangulation 
asphyxia is accompanied by multiple organ failure with the deve-
lopment of combined or metabolic acidosis, hyperlactatemia, hy-
perkalemia, an inflammatory reaction, possibility of rhabdomyo-
lysis, cytolytic syndrome, acute kidney damage, DIC. It can be 
accompanied by injuries of the cervical spine, trachea and larynx, 
crushing of the neck muscles, ruptures of the cervical arteries, da-
mage to the spinal cord and medulla oblongata, and internal he-
morrhages. First aid measures include loosening, immobilization of 
the cervical spine, emergency oxygenation, anticonvulsant, decon-
gestant, fluid therapy, prevention of myoglobinuric nephrosis, and, 
if necessary, cardiopulmonary resuscitation and/or antiarrhythmic 
therapy. At the hospital stage, instrumental studies are carried out, 
if necessary, mechanical ventilation, specialists are involved, de-
pending on the prevailing pathology. Syndromic therapy of emer-
ging disorders may include treatment of ARDS and pneumonia, 
DIC, surgical procedures on the cervical spine, administration of 
non-hemoglobin oxygen carriers, decongestion, diuretic, anticon-
vulsant therapy, correction of acid-base and water-electrolyte ba-
lance disorders, as well as nootropic therapy for treatment of post-
hypoxic/postanoxic encephalopathy. After completing the course 
of treatment, patients who have a strangulation injury as a result of 
a suicide attempt should receive psychiatric help.
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